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Points Forts a comprendre 


• L’extremite inferieure du radius est une pyramide 
quadrangulaire formee d’os spongieux areolaire 
entoure d’une corticale epaisse en avant 

et mince en arriere : une compression par chute 
sur la main produira angulation mais surtout 
comminution et raccourcissement du fait 
d’un ecrasement sur le condyle carpien plus 
resistant. 

• D’un point de vue fonctionnel, l’extremite 
inferieure du radius appartient autant 
au poignet qu’a 1’ articulation des deux os 
de l’avant-bras. C’est pourquoi le principe 
du traitement de ces fractures est de retablir 

sa geometrie et ses surfaces articulaires lorsque 
les besoins fonctionnels du patient le justifient. 

• Cette fracture est une des plus frequentes 

et survient a tout age ; il est essentiel d’ adapter 
le traitement aux besoins fonctionnels du patient. 

• Le resultat du traitement des fractures 
deplacees depend de la comprehension 
des traits de fracture et des deplacements : 
ceux-ci etant souvent masques 

par des superpositions, il faut penser a realiser 
des cliches sous traction, sous anesthesie 
si necessaire. 



L’extremite inferieure 
du radius correspond 
d la region metaphyso- 
epiphysaire de cet os, 
Elle appartient a la 
fois a l’ articulation du 
poignet et d celle des 
2 os de I’avant-bras, 


On entend par extremite inferieure du radius sa portion 
metaphyso-epiphysaire distale (fig. 1). Elle s’articule en 
dedans avec la tete de l’ulna et distalement avec la partie 
laterale du condyle carpien (scaphoide et lunatum). 
L’extremite inferieure du radius appartient a la fois a 
1’ articulation du poignet proprement dite et a celle des 2 os 
de l’avant-bras ; son integrite conditionne le fonctionnement 
normal de ces 2 articulations. Cette integrite concerne 
non seulement les surfaces articulaires, mais aussi la 
geometrie metaphyso-epiphysaire. Celle-ci est definie 
par 3 parametres (fig. 2) : l’inclinaison frontale ou coronale 
(normalement comprise entre 15 et 30°), l’inclinaison 
sagittale (normalement comprise entre 5 et 10°), et la 
variance ulnaire ou niveau de l’extremite distale de la 
tete ulnaire par rapport a 1’ extremite distale et mediale du 
radius (normalement le radius ne doit pas etre plus court 
de plus de 2 mm par rapport a l’ulna). Les consolidations 



Geometrie normale de I’extremite inferieure du radius, 
A - Radiographie de face (1 : angle d’inclinaison frontale; 
3 : variance ulnaire) ; B - Radiographie de profil (2 : angle 
d’inclinaison sagittale). 
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en position vicieuse de l’extremite inferieure du radius 
[cals vicieux articulaires et (ou) extra-articulaires] auront 
des consequences fonctionnelles parfois tres invali- 
dantes sur les mouvements du poignet mais tres souvent 
aussi sur la pronosupination des 2 os de l’avant-bras. 

Les fractures de l’extremite inferieure du radius sont parmi 
les plus frequentes (environ 10% de toutes les fractures). 
Elies atteignent avec une frequence comparable toutes 
les tranches d’age. Le mecanisme, l’energie cinetique mise 
en jeu, le terrain, les besoins fonctionnels du patient, la 
densite osseuse, sont done tres variables. Les possibility 
therapeutiques sont tres nombreuses. On oppose classi- 
quement les fractures de l’extremite inferieure du radius 
survenant chez l’homme jeune a la suite d’un traumatisme 
a haute energie a celles qui surviennent chez la femme 
agee osteoporotique a la suite d’un traumatisme a faible 
energie. Quoi qu’il en soit, du fait de l’augmentation du 
nombre de sujets ages encore tres actifs, la tendance thera- 
peutique actuelle est de retablir l’anatomie le plus fide- 
lement possible par la chirurgie dans la plupart des fractures 
deplacees, et de n’ accepter une consolidation en position 
vicieuse que chez le sujet age dont les besoins fonctionnels 
sont faibles. On retiendra que le choix du traitement doit 
accorder une place tres importante au terrain. 


Mecanisme 

Qu’il s’ agisse d’un traumatisme a haute energie (acci- 
dent de parachute, de moto, de voiture, ou chute d’un 
lieu eleve) ou d’une banale chute de hauteur d’homme, 
le mecanisme des fractures de l’extremite inferieure du 
radius resulte de 1’ action de forces produites par le poids 
du corps sur le poignet (fig. 3). Celles-ci associent angu- 
lation, compression et torsion. La main etant fixee au sol 
par 1’ impact de la chute, le dome carpien dense resiste 
mieux a la compression que l’extremite inferieure du 
radius ; cette derniere, recevant une soudaine angulation, 
compression et (ou) torsion egale au poids du corps (ou 
plus si 1’ energie est importante) par l’intermediaire de la 
partie proximale du membre superieur, vient s’ecraser 



Le mecanisme des fractures de I’extremite inferieure du 
radius resulte de Faction de forces compressives produites au 
cours d’une chute par le poids du corps sur le poignet. 


contre le carpe. La direction des traits de fractures 
depend de la position de la main et de l’avant-bras au 
moment de 1’ impact (pronation ou supination de l’avant- 
bras, flexion ou extension, inclinaison radiale ou ulnaire 
du poignet). Le traumatisme peut creer un spectre 
lesionnel tres vaste allant d’une fracture benigne non 
deplacee a une veritable « explosion » de l’extremite 
inferieure du radius associee a des lesions regionales. 

La fracture peut etre «pure» (articulaire parcellaire, 
extra-articulaire ou extra-intra-articulaire) ou associee a 
des lesions des articulations radio-ulnaire et radio- 
carpienne. Si l’on excepte les fractures articulaires 
parcellaires, la comminution est une caracteristique 
quasi-constante des fractures deplacees de l’extremite 
inferieure du radius. Elle est d’autant plus importante 
que l’energie est plus elevee ou que l’os est plus osteo- 
porotique. Elle est plus frequente en arriere qu’en avant, 
car la corticale est normalement plus mince du cote 
dorsal de l’os. Elle est responsable d’une perte de hauteur 
de l’extremite inferieure du radius par impaction osseuse. 
II en resulte un raccourcissement relatif du radius par 
rapport a l’ulna qui peut creer en soi un trouble du fonc- 
tionnement radio-ulnaire distal. Les fractures deplacees 
associent done a des degres divers angulation sagittale, 
frontale et raccourcissement. Pour obtenir un resultat 
anatomique, le traitement doit prendre en consideration 
chacun de ces deplacements elementaires. 


Diagnostic 

Examen clinique 

II est suspecte dans chacune des circonstances sus- 
decrites lorsqu’un patient se plaint, a la suite d’une 
chute, d’une douleur du poignet avec impotence fonc- 
tionnelle et attitude antalgique en legere flexion; 1’ ins- 
pection recherche un cedeme et une deformation (aspect 
en «dos de fourchette» si 1’ angulation sagittale se fait 
vers 1’ arriere, ou au contraire en « ventre de fourchette» 
si celle-ci se fait vers l’avant). L’ouverture cutanee en 
regard du foyer de fracture est tres rare mais augmente le 
degre d’urgence de la lesion. On demande systematiquement 
au patient s’il ressent des paresthesies dans le territoire 
sensitif du nerf median, dont la pulpe de 1’ index est le 
meilleur temoin ; leur existence est rare mais revele une 
compression du nerf median liee au deplacement et 
augmente le degre d’urgence du traitement. Le fait 
devra etre mentionne sur l’observation medicale.On 
profitera de l’interrogatoire pour se faire une idee des 
besoins fonctionnels du patients. En 1’ absence de com- 
plications vasculo-nerveuses ou cutanees immediates, il 
convient d’ immobiliser provisoirement le poignet dans 
une attelle et de confier le patient au chirurgien ortho- 
pediste. L’ examen des poignets doit faire partie de l’examen 
de tout polytraumatise chez lequel une fracture de l’ex- 
tremite inferieure du radius pourrait passer inapergue du 
fait d’autres lesions plus evidentes. 
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Classification des fractures de I’extremite inferieure du radius. 



Radiographies 

De simples radiographies de face et de profil permettent 
d’affirmer le diagnostic, d’eliminer d’autres lesions 
regionales (par exemple luxation du poignet, qui donne un 
tableau clinique similaire avec toutefois un empatement 
plutot qu’une deformation du poignet) et de noter ou 
suspecter des lesions associees du cote ulnaire ou carpien. 
On note aussi la densite osseuse de l’extremite inferieure 
du radius, car la qualite de l’os a des consequences sur 
les choix therapeutiques. II est tout a fait licite de demander 
des radios du cote oppose s’il est sain. 

La lecture attentive des cliches permet le plus souvent 
de classer la fracture dans l’une des 3 grandes categories 
suivantes par V analyse du ou des traits fracturaires (la 
classification de la fracture est importante car le pronostic 
et le traitement en dependent) [fig. 4] : 

- fracture articulaire parcellaire, de la styloi'de radiale, 
marginale anterieure ou posterieure ; 

- fracture extra-articulaire a deplacement posterieur (de 
Pouteau-Colles) ou anterieur (de Goyrand- Smith) ; 

- fracture extra-intra-articulaire a deplacement poste- 
rieur ou anterieur. 

Les fractures a deplacement posterieur sont de loin les 
plus frequentes. Une fois les traits analyses, la fracture 
est classee en deplacee ou non deplacee en utilisant les 
3 index de la geometrie de l’extremite inferieure du radius 
et en observant ses surfaces articulaires. Un raccourcisse- 
ment de plus de 2 mm par rapport a l’ulna, une inclinaison 
coronale en dehors de la zone tolerable 15 a 30°, une 
inclinaison sagittale en dehors de la zone tolerable 5 a 10° 
definissent le deplacement extra-articulaire. Un decalage 
de plus de 1 mm sur Tune des surfaces articulaires definit 
le deplacement articulaire. Parfois, le degre de comminution 
et le nombre de fragments sont tels que la lecture des cliches 
ne permet pas de classer la fracture du fait des superpo- 
sitions. Si une reduction est choisie, on profite de 
l’anesthesie locale ou locoregionale pour realiser des 
cliches sous traction qui « desimpacteront » la fracture et 
permettront son analyse et sa classification (fig. 5). 

Les rapports radio-ulnaires, radiocarpiens et des os de 
la l re rangee du carpe entre eux sont egalement etudies, 
surtout chez le sujet jeune, afin de rechercher un ecart 
anormal faisant suspecter L association d’une lesion 
ligamentaire. L’ existence d’une luxation radio-ulnaire 
associee ou d’une fracture associee de la base de la styloi'de 
ulnaire fait suspecter une rupture du ligament triangulaire 
radio-ulnaire qui lui est attache. Le nom de Gerard Marchant 



La traction permet des 
radiographies qui analysent 
mieux les traits de fracture. 


est classiquement utilise pour designer cette association. 
En fait, en 1894, avant la decouverte des rayons X, 
Marchant avait decrit une fracture du radius distal a 
grand deplacement externe avec issue de la tete ulnaire a 
travers une ouverture cutanee. La styloi'de ulnaire etait 
intacte. Une fracture associee de la tete ou du col de l’ul- 
na distal est aussi possible (fig. 6). 



a) dislocation radio-ulnaire distale ; b) fracture associee de la stylo’ide 
ulnaire ; c) fractures de la tete et du col de Vulna. 
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Traitement 

En E absence de reduction, revolution spontanee d’une 
fracture de Eextremite inferieure du radius deplacee se 
fait presque toujours vers la consolidation en position 
vicieuse (cal vicieux) en 6 semaines avec des consequences 
fonctionnelles nefastes sur les mouvements du poignet 
et de l’avant-bras. La pseudarthrose d’une fracture de 
Eextremite inferieure du radius est en effet tres rare, car 
Eos est spongieux, bien vascularise. Actuellement, un cal 
vicieux n’est accepte que chez le vieillard osteoporotique 
aux faibles besoins fonctionnels pour lequel le rapport 
risques-benefices du traitement ne penche pas en faveur 
d’un traitement plus agressif. 

Dans toutes les autres tranches d’age, et d’autant plus 
que le sujet est plus jeune, le but du traitement est de 
retablir la geometrie de E ensemble metaphyse-epiphyse 
du radius distal et de corriger tout decalage des surfaces 
articulaires radio-ulnaire et radiocarpienne. En effet, 
toute consolidation vicieuse de Eextremite inferieure du 
radius desorganise E articulation radio-ulnaire distale et 
retentit sur la pronosupination des 2 os de Eavant-bras. 
Toute consolidation avec decalage articulaire entraine 
arthrose et douleurs en quelques mois, que ce soit au niveau 
de la radio-carpienne (douleurs en flexion-extension) ou 
la radio-ulnaire (douleurs en pronosupination). II faut se 
souvenir que la compression a cree une impaction du 
foyer de fracture ; la reduction comporte une desimpaction 
de Eos spongieux qui cree un vide postreductionnel ; 
Eun des buts essentiels du traitement est d’empecher la 
recidive de E impaction en etayant ou en comblant ce vide. 
Le traitement s’effectue sous anesthesie generate ou, 
mieux, locoregionale par bloc axillaire. L’ indispensable 
traction dans l’axe qu’il comporte peut etre realisee 
manuellement ou se faire par E intermediate de doigtiers 
japonais et d’un contrepoids place au-dessus du coude flechi. 

Methodes 

1. Traitement orthopedique 

• Immobilisation pldtree sans reduction : cette methode 
s’adresse aux fractures non deplacees. Elle est encore 
parfois utilisee aussi pour une fracture deplacee impactee 
chez un sujet age a faibles besoins fonctionnels : on veut 
eviter la desimpaction et le vide fracturaire qui suivrait 
la reduction et on accepte alors le cal vicieux compte tenu 
du terrain. Une attelle platree est mise en place pour 
3 semaines et E autoreeducation des doigts est immediate. 

• Reduction puis immobilisation pldtree : la reduction 
associe traction dans l’axe, correction des bascules 
sagittale et frontale, puis maintien de la reduction obtenue 
par un platre (brachio-antibrachio-palmaire si Eon veut 
bloquer la pronosupination du fait de lesions radio- 
ulnaires distales, ou simplement antibrachial) laissant le 
pouce et les doigts longs libres. Ceux-ci doivent etre 
automobilises tres rapidement par le patient pour eviter 
E installation d’une raideur. Le coude est libere a la 
3 e semaine, et une manchette platree ou en resine est 


portee jusqu’a la 6 e semaine. Une reeducation fait suite 
a E ablation du platre. Des controles radiographiques 
auront ete pratiques a 8 jours, 3 semaines et 6 semaines. 

2. Traitement chirurgical 

II ne s’adresse qu’aux fractures deplacees. Les traitements 
chirurgicaux sont varies car aucun d’entre eux ne peut 
assurer a lui seul de maniere constante la reduction de 
tous les deplacements ; il est done frequent de devoir 
associer plusieurs methodes. Leur mise en oeuvre ne chan- 
ge pas le delai de consolidation, qui reste de 6 semaines, 
mais reduction et maintien de la reduction sont optimi- 
ses ; les deplacements secondaires sont moins frequents et 
moins importants s’ils se produisent. Le principe des traite- 
ments chirurgicaux est une reduction sous controle radio- 
graphique suivie de fixation par materiel d’osteosynthe- 
se. Le comblement de vide post-reductionnel est parfois 
realise par greffe osseuse; l’utilisation de substituts 
osseux a la place des greffons osseux en est encore au 
stade des essais therapeutiques. 

L’embrochage percutane corrige bien les angulations 
posterieures : il peut «ponter» le foyer de fracture 
(embrochage extrafocal) ou s’introduire dans le foyer 
pour faire levier sur le fragment inferieur (embrochage 
intrafocal). Deux ou 3 broches sont necessaires. 

La mise en place d’une plaque anterieure par chirurgie a 
ciel ouvert corrige bien les deplacements anterieurs. 
L’usage d’un fixateur externe arrime par des fiches vissees 
dans la diaphyse du radius en proximal et dans le 2 e meta- 
carpien en distal permet d’obtenir une distraction inte- 
ressante du foyer de fracture et corrige bien les raccour- 
cissements importants : la distraction ne doit pas etre 
exageree et doit toujours permettre l’enroulement complet 
des doigts dans la paume. 

La reduction et la fixation a foyer ouvert, avec greffe 
osseuse eventuelle, doivent parfois etre utilisees quel 
que soit le sens du deplacement si les autres methodes 
paraissent insuffisantes. La fixation fait alors appel aux 
materiels precedemment cites ou a des vis ou des 
plaques vissees. 

La reduction et la fixation sous arthroscopie sont interes- 
santes pour les fractures articulaires parcellaires : la reduction 
peut ainsi se faire au millimetre pres avec visualisation directe 
sur un ecran de television et controle radioscopique. 

Indications 

1. Fractures non deplacees 

On realise une immobilisation platree pour 3 a 6 semaines ; 
la complication rare mais classique de cette forme clinique 
est la rupture secondaire du tendon du muscle long exten- 
seur du pouce cisaille dans son canal sur le trait de fracture. 
Le patient doit etre informe de cette eventualite. 

2. Fractures deplacees 

Les indications dependent du terrain et du type anatomique 
de la fracture. Nous indiquerons E option therapeutique 
la plus frequente dans les fractures deplacees. 
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• Fractures articulaires parcellaires : marginale exteme 
detachant un gros fragment de styloide radiale : brochage 
percutane ou sous controle arthroscopique (fig. 7) ; mar- 
ginales anterieure (fig. 8) ou posterieure : osteosynthese 
a foyer ouvert par vissage ou plaque vissee. 



Fracture articulaire parcellaire de la styloide radiale et 
son traitement. 



son traitement. 


• Fractures extra- articulaires : si le deplacement est 
posterieur (fracture de Pouteau-Colles), le traitement est 
parfois orthopedique mais le plus souvent realise par 
brochage percutane (fig. 9). 

Si le deplacement est anterieur (fracture de Goyrand- 
Smith), le traitement fait appel a une osteosynthese par 
plaque anterieure 

• Fractures extra-intra-articulaires : on retiendra que la 
plaque anterieure corrige bien les deplacements anterieurs, 
les broches corrigent bien les deplacements posterieurs, 
et le fixateur externe corrige bien le raccourcissement. II 
faut souvent associer plusieurs methodes (fig. 10). On a 
recours a une greffe spongieuse ou corticospongieuse, 
voire a un substitut osseux chez le sujet age en cas de 
vide important resultant de la desimpaction d’une com- 
minution importante. 

Quel que soit le type de fracture, des lesions ligamentaires 
radio-ulnaires ou radiocarpiennes associees sont traitees 
par brochage des pieces osseuses interessees. L’ immo- 
bilisation permettant la cicatrisation ligamentaire est de 
6 semaines et ne modifie done pas la duree du traitement 
de la fracture elle-meme. 



Fracture extra-articulaire d deplacement posterieur et 
son traitement. 



et son traitement. 


3. Complications 

• L’ existence d’une ouverture cutanee est rare ; elle 
entraine un risque septique et necessite un lavage soigneux 
au bloc operatoire. Si 1’ ouverture est punctiforme, le 
traitement rejoint celui d’une fracture fermee apres lavage. 
Si 1’ ouverture laisse presager une perte de substance, si 
celle-ci est evidente ou s’accompagne d’une devascula- 
risation, le traitement associe la mise en place d’un fixateur 
externe et un geste secondaire ou immediat de couverture. 
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• V existence (Tun syndrome carpien aigu demande une 
reduction urgente pour lever la compression. Parfois, 
une ouverture du canal carpien peut etre envisagee, mais 
ce geste n’est pas anodin en terme de reeducation post- 
operatoire de l’enroulement des doigts et la decision 
doit etre soigneusement pesee. 

• Le deplacement secondaire precoce n’est pas rare et 
les patients doivent en etre informes des le depart. Elle 
est la consequence indirecte de la comminution. C’est la 
raison pour laquelle les cliches de controle sont pratiques 
a J8 et J21. Un deplacement secondaire impose une 
reduction iterative suivie d’une fixation qui doit se faire 
a foyer ouvert a partir de la 3 e semaine. 

• V algodystrophie est une complication serieuse s’instal- 
lant insidieusement dans les semaines qui suivent le trai- 
tement. Elle comporte des douleurs diffuses regionales 
atteignant les doigts, un oedeme, une raideur et une 
osteoporose progressives. Elle est plus frequente chez 
les femmes. La scintigraphie au technetium 99 confirme 
le diagnostic. Le traitement est essentiellement kinesi- 
therapique. Un traitement precoce par des injections de 
calcitonine peut donner des resultats interessants. 
L’ evolution, meme traitee, est malheureusement souvent 
longue, sur plusieurs mois. 

• Les ruptures de tendons extenseurs peuvent s’ observer 
dans 2 circonstances : soit apres brochage percutane, 
soit dans des fractures tres peu deplacees qui creent une 
marche d’escalier aceree au niveau du tunnel osteo- 
fibreux du tubercule de Lister (saillie osseuse de la face 
dorsale du radius distal autour de laquelle se reflechit le 
tendon long extenseur du pouce). 

• Complications de la consolidation osseuse : les pseu- 
darthroses sont exceptionnelles ; elles sont traitees par 
greffe osseuse. Les cals vicieux sont encore trop fre- 
quents. Ceux-ci sont d’autant mieux toleres que le sujet 
est plus age et moins actif mais ils peuvent representer 
une gene majeure chez un jeune (fig. 11). A la gene 
fonctionnelle et douloureuse deja evoquee peut s’aj outer 
un syndrome carpien secondaire qui evoluera pour son 
propre compte sur le plan neurologique. On se contente- 
ra souvent de 1’ ouverture du canal carpien chez un sujet 
sedentaire age. Chez un jeune, le traitement osteo-arti- 
culaire du cal vicieux est necessaire. II depend de sa 
forme anatomique selon une classification superposable 


a celle des fractures fraiches : un cal extra-articulaire 
sera traite par osteotomie et greffe pour retablir la longueur 
du radius et retrouver des rapports radio-ulnaires satis- 
faisants. Un cal articulaire simple demandera une osteo- 
tomie-reduction. Un cal extra- et intra-articulaire sera 
traite par osteotomie mais sa composante articulaire 
demande souvent une arthrodese radiocarpienne partiel- 
le car l’arthrose s’ est en general rapidement installee. 
Quel que soit le type de cal vicieux, un traitement speci- 
fique est necessaire pour retablir la pronosupination, 
soit par raccourcissement de l’ulna, soit par arthroplastie 
radio-ulnaire distale. ■ 


Points Forts a retenir 


• Les fractures de l’extremite inferieure 
du radius se repartissent en 3 categories 
dont le pronostic et le traitement different : 
fractures articulaires simples, extra-articulaires, 
extra- et intra-articulaires. La 3 e categorie 

est la plus frequente. Le terme « fracture 
de Pouteau-Colles » designe uniquement 
les fractures extra-articulaires a deplacement 
posterieur. 

• Le traitement des fractures de l’extremite 
inferieure du radius vise a reconstituer 

une anatomie la plus normale possible, meme 
chez les sujets ages compte tenu de la demande 
fonctionnelle croissante dans cette tranche d’age. 

• Si une chirurgie est necessaire, on retient que la 
bascule anterieure est bien corrigee par plaque 
vissee anterieure, la bascule posterieure par 
brochage, et un raccourcissement important 
par fixateur externe. 

• La complication tardive la plus frequente est 
representee par les cals vicieux qui necessitent 
un traitement chirurgical s’ils sont mal toleres. 



Cal vicieux de face et de profit. Noter V angulation et le 
raccourcissement majeurs du radius. 


Pour en savoir plus 
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